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ОПТИМИЗАЦИЯ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Рябова Т. М., Жукова Л.И.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Грудное молоко преждевремен-
но родивших женщин способно удовлетворить по-
требности в пищевых веществах недоношенных 
детей с относительно большой массой тела – более 
1800-2000 г. Недоношенные дети с меньшей массой 
тела после окончания раннего неонатального пе-
риода постепенно начинают испытывать дефицит 
в белке, кальции, фосфоре, магнии, натрии, меди, 
цинке и витаминах В2, В6, С, D, Е, К, фолиевой кис-лоте.
Использование в питании недоношенных детей 
грудного молока не создает нагрузки на незрелый 
организм, но и не позволяет обеспечить темпов ро-
ста, близких к внутриутробным (15 г/кг/сут). При 
вскармливании женским молоком у недоношенных 
детей выявлена недостаточная ретенция в организ-
ме белка (1,7 г/кг/сут), кальция, фосфора, магния и 
некоторых витаминов [1, 2, 3, 4, 5].
 Цель. Обосновать применения «обогати-
телей» грудного молока в практике выхаживания 
недоношенных детей. 
Результаты и обсуждение.  По мнению экспер-
тов ВОЗ, рационы питания недоношенных детей, 
получающих женское молоко, нуждаются в обога-
щении: при массе тела 1500-2000 г обязательным 
считается дополнительное введение минеральных 
веществ и витаминов, при массе менее 1500 г и 
сроке гестации менее 32-х недель – макро- и ми-
кронутриентов (BO3, 2006). На практике достичь 
внутриутробной скорости роста удается лишь при 
достаточном обеспечении каждого недоношенного 
ребенка, независимо от степени зрелости, необхо-
димым количеством белка и энергии.
Сохранить основные преимущества естествен-
ного вскармливания и в то же время обеспечить 
высокие потребности недоношенного ребенка в 
пищевых веществах становится возможным при 
использовании «обогатителей» (фортификаторов) 
грудного молока (ОГМ) (human milk fortifiers). Они 
представляют собой специализированные белко-
во-витаминно-минеральные («PreNAN FM 85», Не-
стле, Швейцария; «Breast milk fortifier», Фризленд 
Кампина Голландия) или белково-минеральные 
(«Пре-Сэмп», Сэмпер, Швеция;) добавки, внесение 
которых в свежесцеженное или пастеризованное 
женское молоко позволяет компенсировать дефи-
цит пищевых веществ в рационах преждевременно 
родившихся детей.
PreNAN FM 85 представляет собой гипоаллер-
генный обогатитель грудного молока, в состав 
которого входят высокогидролизованные бел-
ки молочной сыворотки, мальтодекстрин, вита-
минно-минеральный комплекс, холин, лецитин, 
L-карнитин, таурин.
Достаточное количество белка важно для адек-
ватного физического развития недоношенного ре-
бенка. PreNAN FM 85 увеличивает содержание белка 
за счёт высококачественных белков (высокогидро-
лизованный белок молочной сыворотки), обеспе-
чивает дополнительно 1 г белка на 100 мл грудного 
молока. Аминокислотный профиль PreNAN FM 85 
соответствует аминокислотному профилю грудного 
молока. Следовательно, обогащая грудное молоко 
PreNAN FM 85, сохраняется соотношение амино-
кислот и гипоаллергенность женского молока.
Углеводный компонент PreNAN FM 85 на 90% 
представлен мальтодекстрином. Мальтодекстрин 
является углеводом с высокой энергетической 
плотностью и низкой осмолярностью. Его приме-
нение дает возможность повысить энергетическую 
ценность до 85 ккал на 100 мл грудного молока, при 
этом обеспечивая низкую осмолярность. Это сни-
жает риск развития некротического энтероколита.
Уровень содержания витаминов и минералов в 
обогащенном PreNAN FM 85 грудном молоке соот-
ветствует рекомендациям ESPGHAN 2010.
PreNAN FM 85: 
• помогает сохранить основные преимущества 
грудного вскармливания;
• компенсирует недостаточное количество ка-
лорий, белков, витаминов и минералов в питании 
недоношенных детей;
• позволяет оптимизировать метаболизм;
• способствует:аналитической направленности 
белкового обмена;
• хорошо переносится детьми, рождёнными с 
очень низкой массой тела;
• улучшает набор веса, а также прирост длины 
тела по сравнению с необогащённым грудным мо-
локом;
• сокращает длительность парентерального пи-
тания;
• способствует более благоприятному прогнозу 
в отношении умственного и физического развития 
недоношенных детей
• уменьшает риск остеопении;
• сокращает время госпитализации.
Начинать обогащение PreNAN FM 85 при до-
стижении объема энтерального питания 100 мл/
кг/день. Рекомендуется постепенное повышение 
концентрации обогатителя, начиная с 1 г на 100 
мл грудного молока, достигая уровня 5 г на 100 мл 
грудного молока за период в 5-7 дней. Стандарт-
ный уровень разведения составляет 1 г (1 стик) на 
20 мл грудного молока. Целесообразно применять 
PreNAN FM 85 весь период пребывания в стацио-
наре. Детям с массой тела низкой к гестационному 
возрасту показано обогащение грудного молока 
после выписки из стационара, до достижения ими 
гестационного возраста минимум 40 недель (воз-
можно до 52 недель).
 Выводы.
Оптимизация грудного вскармливания с по-
мощью обогатителя грудного молока помогает со-
хранить основные преимущества естественного 
вскармливания и обеспечить высокие потребности 
недоношенного ребенка в пищевых веществах.
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ОСОБЕННОСТИ ГОРМОНАЛЬНО-ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ЖЕНЩИН 
С АНОВУЛЯТОРНЫМ БЕСПЛОДИЕМ
Смирнова И.В., Бресский А.Г.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Эндокринное бесплодие, со-
провождающееся ановуляцией, представляет 
собой  наиболее распространенную форму эн-
докринных нарушений у женщин репродуктив-
ного возраста [4]. Ановуляция возникает при 
нарушении процесса селекции, роста и созрева-
ния доминантного фолликула и характеризуется 
персистенцией множества малых фолликулов, 
в которых превалирует образование андроге-
нов или снижена продукция половых стерои-
дов. Наряду с неуменьшающимся интересом к 
бесплодию связанному с отсутствием овуляции 
пристальное внимание ученых в последнее деся-
тилетие привлекают наименее изученные в кли-
нической практике иммунные, и так называемые 
идиопатические факторы бесплодия в браке. В 
многочисленных работах доказано влияние ти-
реоидных и половых гормонов на становление 
репродуктивной функции, менструальный цикл, 
сперматогенез. Однако остается дискутабельным 
вопрос об аутоиммунных нарушениях в сочета-
нии с ановуляторным бесплодием. Эти вопросы 
как в отечественной литературе так и в зарубеж-
ной освещены плохо, имеются только единичные 
работы иностранных авторов [1,2,3].    
В настоящее время в Республике Беларусь не 
созданы единые стандарты диагностики и терапии 
аутоиммунных нарушений, в связи с этим в прак-
тике акушеров-гинекологов имеет место либо не-
дооценка значения аутоантител в диагностике на-
рушений менструального цикла и репродуктивной 
функции, либо необоснованное назначение гор-
мональных препаратов женщинам с нормальной 
функцией эндокринных органов.
Цель. Проанализировать взаимосвязь гормо-
нального статуса и аутоантител у женщин с анову-
ляторным бесплодием. 
Материал и методы. В исследование включены 
115 пациенток с ановуляторным бесплодием (ос-
новная группа), здоровые женщины 50 человек со-
ставили контрольную группу. Возраст пациенток 
составил 30 (27; 33) лет у женщин основной группы 
и 29 (26;34) в контрольной группе. Длительность 
бесплодия в основной группе составила от 3 до 7 
лет. ИМТ у 67,6% пациенток основной группы – 
28. Все пациентки обследованы клинически и ла-
бораторно согласно разработанным протоколам 
по обследованию бесплодных пар для выявления 
причины бесплодия. Методом ИФА определен гор-
мональный статус пациенток (ФСГ, ЛГ, пролактин, 
эстрадиол, прогестерон, 17-ОН-прогестерон, те-
стостерон, ДГЭАС, кортизол, ТТГ, Т4, антитела к 
ТГ, антитела к ТПО – согласно фазам цикла в соот-
ветствии с протоколами обследования). 
Методом ИФА определены уровни антиова-
риальных антител, антител к хорионическому 
гонадотропину. Для определения антиовариаль-
ных антител использовались тест-системы Anti-
Ovary Antibody ELISA, производства BIOSERV 
DIAGNOSTICS, Германия. Определение антител 
к хорионическому гонадотропину проводилось с 
помощью набора реагентов производства ООО 
«Диатех-ЭМ», Россия.
Нами также проведена эхография щитовидной 
железы, молочных желез на 5-7 дни менструально-
го цикла, с изучением структуры и наличия патоло-
гических очагов. 
С целью исключения мужского фактора беспло-
дия обследованы половые партнеры (спермограм-
ма) - патологии не обнаружено. 
Гормональный статус женщин с бесплодием, 
по сравнению с контрольной группой фертиль-
ных женщин, характеризовался повышением кон-
центраций пролактина (620±82,2 мЕД/мл против 
287,07±99,3 мЕД/мл, р<0,05), относительным сни-
жением концентраций эстрадиола в фолликулино-
вую фазу (0,21±0,06 против 0,27±0,02, при р<0,05), 
свободных фракций тестостерона (4,38±2,1 пМ/л 
против 2,94±1,47, при р<0,05), кортизола (554±232 
нМ/л против 473±132 нМ/л) и 17-ОН-прогестерона 
(2,92±2,2 нМ/л против 2,27±0,91 нМ/л; при р<0,05). 
Уровень антиовариальных антител составил 
3,4±0,3 U/ml в контрольной группе и 2,9±1,8 U/ml 
в основной группе,  при р<0,05);
Антитела к ХГч иммуноглобулинов М и G 
классов в основной группе: Ig M 0,15±0,05 против 
0,16±0,02 в контрольной группе и Ig G 0,27±0,13 в 
основной группе и 0,33±0,09 в контрольной группе. 
При оценки корреляционных взаимосвязей с 
половыми гормонами выявлена высокая корреля-
ция между антителами к ХГч Ig M класса и анти-
овариальными антителами, коэффициент корреля-
ции, к=0,78; с ЛГ отрицательная корреляция, при 
к= -0,9 и с ТТГ отрицательная корреляция, при к= 
-0,9. Результат исследования может не гарантиро-
вать наличие причинно-следственной связи между 
